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линеарный IgA буллезный дерматоз — приоб-
ретенное субэпидермальное буллезное заболевание 
кожи и/или слизистых, характеризующееся гомо-
генным линейным отложением IgA вдоль базальной 
мембраны [1—4]. хронический буллезный дерма-
тоз у детей и линеарный IgA буллезный дерматоз 
у взрослых в настоящее время рассматриваются как 
клинические формы одного и того же заболевания 
с идентичными иммунопатологическими признака-
ми [4].
В 1979 г. Т. Chorzelski и соавт. описали линеар-
ный IgA буллезный дерматоз у взрослых как само-
стоятельное заболевание, отделив его от герпети-
формного дерматита Дюринга [5]. Позднее было 
обнаружено, что у больных с линеарным IgA дерма-
тозом отсутствуют антитела к эндомизиуму и глю-
теночувствительная энтеропатия [6].
В 1981 г. S. Miyagawa и соавт. обнаружили 
у больного с хроническим буллезным дерматозом 
циркулирующие IgA и IgG антитела к антигенам 
базальной мембраны. При прямой реакции имму-
нофлюоресценции (РИФ) было выявлено линейное 
отложение IgA, IgG и С3 компонента комплемента 
вдоль базальной мембраны в клинически неизме-
ненной коже. При ультраструктурном исследова-
нии уровень полости находился ниже базальной 
мембраны. Авторами было высказано предполо-
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жение о существовании группы буллезных дерма-
тозов с перекрестными иммунологическими при-
знаками буллезного пемфигоида и линеарного IgA 
дерматоза [7].
Дальнейшие исследования показали, что одно-
временное отложение IgA и IgG может обнаружи-
ваться у больных с линеарным IgA буллезным дер-
матозом в 30—45% случаев, IgA и С3 компонента 
комплемента — в 18,5—33% [8, 9].
В 1995 г. L. Chan и соавт. провели обследование 
группы пациентов с типичным линеарным IgA дер-
матозом, у которых было выявлено одновременное 
отложение IgA и IgG вдоль базальной мембраны. 
У всех больных были обнаружены циркулирующие 
IgA и IgG антитела к антигену линеарного IgA дерма-
тоза молекулярной массой 97 кД, локализовавшему-
ся на уровне светлой пластинки базальной мембра-
ны. На основании полученных данных авторы сде-
лали вывод, что линеарный IgA буллезный дерматоз 
включает в себя вариант с наличием в крови цирку-
лирующих IgA и IgG антителами [10].
В дальнейшем некоторые авторы стали выделять 
линеарный IgA/IgG буллезный дерматоз в качестве 
самостоятельного заболевания, определив его как 
приобретенный субэпидермальный аутоиммунный 
буллезный дерматоз кожи и/или слизистых, харак-
теризующийся линейными отложениями IgA и IgG 
вдоль базальной мембраны [11, 12]. В патогенезе за-
болевания ведущую роль играют IgA и IgG аутоанти-
тела к различным антигенам, из которых наиболее 
часто встречается антиген буллезного пемфигои-
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да BP230 [13—15], реже — 120 кД протеин (LAD-1) 
[12, 16] и 97 кД протеин (ладинин) [17, 18]. Циркули-
рующие IgA и IgG антитела обнаруживаются у таких 
пациентов только в 15—20% случаев [19].
Клиническая картина при линеарном IgA/IgG 
дерматозе не имеет существенных отличий от ли-
неарного IgA дерматоза и может напоминать бул-
лезный пемфигоид, герпетиформный дерматит 
Дюринга и другие буллезные дерматозы [9, 20, 21]. 
Нередко высыпания имеют кольцевидную форму, 
пузыри чаще образуются на коже туловища и ко-
нечностей [22]. Поражение слизистых отмечает-
ся в 70% случаях и может проявляться эрозиями 
ротовой полости и рубцующимися изменениями 
конъюнктивы, характерными для рубцующегося 
пемфигоида [3].
В литературе описаны два основных варианта 
гистологической картины линеарного IgA и IgA/IgG 
дерматоза: при первом гистологические симптомы 
напоминают герпетиформный дерматит Дюринга 
с микроабсцессами в сосочках дермы [20], при вто-
ром — буллезный пемфигоид с доминированием 
эозинофильных лейкоцитов в воспалительном ин-
фильтрате [3].
В связи с отсутствием в отечественной литерату-
ре работ, описывающих линеарный IgA/IgG буллез-
ный дерматоз, приводим наше собственное наблю-
дение.
Больной М., 39 лет, поступил в клинику кожных 
и венерических болезней Военно-медицинской 
академии с жалобами на распространенные высы-
пания, сопровождавшиеся умеренным зудом. За-
болевание началось около 6 мес. назад с появления 
в области кожи левой половины грудной клетки гир-
ляндообразных слегка отечных эритематозных пя-
тен, на фоне которых через неделю стали появлять-
ся пузыри диаметром от 0,3 до 1 см. В дальнейшем 
Рис. 1. Отечное эритематозное пятно округлой формы с рас-
положенными на его поверхности пузырем и корочками
Рис. 2. Отечное эритематозное пятно гирляндообразной формы 
с расположенными на его поверхности мелкими пузырями
высыпания распространились на кожу лица, ушных 
раковин, волосистой части головы и туловища, но-
вые полостные элементы возникали как на фоне 
эритемы, так и на здоровой коже.
При осмотре на коже левой половины грудной 
клетки и правого плеча имелись отечные эритема-
тозные пятна округлой и гирляндообразной формы 
с расположенными на их поверхности пузырями 
диаметром от 0,2 до 0,5 см (рис.1, 2). На коже пра-
вой щеки и ушных раковин пузыри располагались 
на фоне неизмененной кожи. Общее состояние боль-
ного было удовлетворительным. При обследовании 
лабораторные показатели были в пределах нормы, 
периферические лимфатические узлы не пальпиро-
вались, размеры печени и селезенки при физикаль-
ном осмотре были не увеличены.
больному была выполнена диагностическая би-
опсия кожи с захватом пузыря на коже левой поло-
вины грудной клетки. При гистологическом иссле-
довании обнаружены субэпидермальные полости 
с микроабсцессами в сосочках дермы, содержащи-
ми преимущественно нейтрофильные лейкоциты 
с примесью единичных эозинофильных лейкоцитов 
(рис. 3). В сосочковой части дермы вдоль базальной 
мембраны выявлялся инфильтрат из нейтрофиль-
ных лейкоцитов (рис. 4). Сосуды поверхностной се-
ти были расширены, окружены лимфогистиоцитар-
ными инфильтратами. 
При прямой РИФ вдоль базальной мембраны об-
наружены линейные отложения IgA (2+), IgG (1+), 
C3 компонента комплемента (1+). При непрямой 
РИФ циркулирующие IgA и IgG аутоантитела не вы-
явлены.
На основании данных клинической картины, ги-
стологического и иммунофлюоресцентного исследо-
ваний больному был поставлен диагноз: линеарный 
IgA/IgG буллезный дематоз.
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В течение нескольких дней после поступления 
в клинику клиническая картина изменилась — у па-
циента значительно увеличилось количество эрите-
матозных пятен с мелкими пузырями на поверхно-
сти, пятна располагались преимущественно в себо-
рейных зонах (рис. 5).
больному было назначено лечение сульфаса-
лазином по 0,5 г 4 раза в день. через неделю по-
сле начала лечения перестали появляться новые 
полостные элементы, через месяц все высыпания 
разрешились. больной был выписан из клиники 
с рекомендациями продолжить прием сульфасала-
зина под наблюдением дерматолога по месту жи-
тельства.
По данным литературы, среди случаев линеар-
ного IgA буллезного дерматоза с одновременным 
отложением IgA и IgG вдоль базальной мембра-
ны встречаются идиопатические и лекарственно-
индуцированные варианты. У некоторых пациентов 
отмечалась связь начала заболевания с приемом 
каптоприла [23], диклофенака [24], фенитоина [25] 
и ванкомицина [26]. W. Plunkett и соавт., проанали-
зировав все случаи лекарственно-индуцированных 
линеарных IgA дерматозов, обнаружили, что только 
у 11% больных выявляюсь одновременное отложе-
ние IgA и IgG вдоль базальной мембраны [27]. У на-
шего пациента не была выявлена связь заболевания 
с приемом лекарственных средств.
Клиническая картина в начале заболевания бы-
ла типичной для линеарного IgA буллезного дер-
матоза: отечные эритематозные пятна округлой 
и гирляндообразной формы с расположенными на 
их поверхности пузырями, в дальнейшем высыпа-
ния стали локализоваться в себорейных зонах. Слу-
чай с аналогичной клинической картиной при ли-
Рис. 5. Сливающиеся эритематозные пятна с мелкими пузыря-
ми на поверхности в себорейных зонах
Рис. 3. Субэпидермальные полости с микроабсцессами в со-
сочках дермы, содержащими преимущественно нейтрофиль-
ные лейкоциты с примесью единичных эозинофильных лейко-
цитов. Окраска гематоксилином и эозином. ½ 200
Рис. 4. Инфильтрат из нейтрофильных лейкоцитов, располо-
женный в сосочковом слое дермы вдоль базальной мембра-
ны. Окраска гематоксилином и эозином. ½ 200
неарном IgA буллезном дерматозе был также описан 
в литературе [28].
Обнаруженные в нашем случае гистологические 
изменения были практически полностью идентич-
ны признакам, характерным для герпетиформного 
дерматита Дюринга, за исключением более распро-
страненного инфильтрата из нейтрофильных лей-
коцитов, располагавшегося вдоль базальной мем-
браны. По данным литературы, такое расположение 
инфильтрата чаще встречается при линеарном IgA 
буллезном дерматозе [29].
Дифференциальная диагностика линеарного 
IgA/IgG буллезного дерматоза с герпетиформным 
дерматитом Дюринга только на основании клиниче-
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ских и гистологических признаков нередко бывает 
невозможна и должна базироваться на результатах 
прямой РИФ.
Случаи линеарного IgA буллезного дерматоза 
с одновременным отложением IgA и IgG вдоль ба-
зальной мембраны и наличием субэпидермальной 
полости с воспалительным инфильтратом могут 
вызывать определенные трудности при дифферен-
циальной диагностике с буллезным пемфигоидом, 
рубцующим пемфигоидом и приобретенным бул-
лезным эпидермолизом. Одни авторы предлагают 
классифицировать данные заболевания по тому 
иммуноглобулину, отложения которого вдоль ба-
зальной мембраны более выражены [30], другие — 
рассматривают линеарный IgA буллезный дерма-
тоз как заболевание с изолированным отложением 
IgA, все остальные случаи относят к буллезному 
пемфигоиду и приобретенному буллезному эпидер-
молизу [31]. С. Janninger и соавт. предлагают рас-
сматривать линеарный IgA дерматоз с наличием 
IgA и IgG антител как сочетание буллезного пемфи-
гоида и линеарного IgA буллезного дерматоза [32], 
также описаны случаи сочетания приобретенного 
буллезного эпидермолиза и линеарного IgA буллез-
ного дерматоза [33].
Сочетание в нашем случае клинической картины 
линеарного IgA буллезного дерматоза, гистологиче-
ской картины герпетиформного дерматита Дюринга 
с распространением инфильтрата вдоль базальной 
мембраны и одновременного линеарного отложения 
IgA и IgG с доминированием IgA при прямой РИФ по-
зволило нам трактовать данное заболевание как ли-
неарный IgA/IgG буллезный дерматоз.
На основании данных литературы и приведен-
ного выше наблюдения можно предположить суще-
ствование группы хронических буллезных дерма-
тозов с одновременным отложением IgA и IgG вдоль 
базальной мембраны и перекрестными клиниче-
скими, гистологическими и иммунопатологически-
ми признаками, что обусловливает разноречивые 
подходы к их классификации. Остается неясным, 
является ли линеарный IgA/IgG буллезный дерма-
тоз самостоятельным заболеванием, вариантом ли-
неарного IgA буллезного дерматоза или сочетанием 
буллезного пемфигоида с линеарным IgA буллезным 
дерматозом.
В заключение следует отметить, что диагно-
стика хронических буллезных дерматозов на со-
временном этапе требует дальнейшего обобщения 
опыта с использованием иммуногистохимических 
и молекулярно-биологических методов исследо-
вания.
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